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Objetivos
Describir la cronología de adquisición de la sedestación

y la marcha en los niños con un peso al nacer menor de

1.500 g con desarrollo motor normal a los 2 años de edad,

y determinar si la presencia de hipertonía transitoria re-

trasa la adquisición de la sedestación o la marcha. 

Métodos
Estudio observacional de una cohorte de niños con pe-

so al nacer menor de 1.500 g atendidos entre enero de

1991 y diciembre de 1996 en el Servicio de Neonatología

del Hospital 12 de Octubre. A los 2 años 260 niños tenían

un desarrollo motor normal y, de éstos, un 36% habían

sido diagnosticados de hipertonía transitoria en la evolu-

ción. Las edades de sedestación y marcha se establecieron

por entrevista a los padres y se confirmaron por la ex-

ploración.

Resultados
La edad corregida (EC) media a la que alcanzaron la se-

destación fue 7,2 ± 1,4 meses. El 90% había alcanzado la

sedestación a los 9 meses de EC. Con respecto a la mar-

cha, la edad media a la que se alcanzó fue 13,4 ± 2,8 me-

ses. El 90% había alcanzado la marcha a los 16 meses. Los

niños con y sin hipertonía transitoria alcanzaron la se-

destación y la marcha a la misma EC. 

Conclusiones
El 90% de los niños con un peso al nacer menor de

1.500 g que a los 2 años tienen un desarrollo motor nor-

mal ha alcanzado la sedestación a los 9 meses de EC y la

marcha a los 16 meses de EC. La hipertonía transitoria no

parece modificar la cronología de adquisiciones motoras

por lo que se puede considerar una variante de la nor-

malidad en la evolución de los grandes prematuros.

Palabras clave
Sedestación. Marcha. Muy bajo peso al nacer. Hiper-

tonía transitoria. Prematuridad. Desarrollo motor.

AGE FOR SITTING AND WALKING IN VERY-LOW-
BIRTH-WEIGHT INFANTS WITH NORMAL
MOTOR OUTCOME AT 2 YEARS OF AGE

Objective 
To estimate the corrected age (CA) of acquisition of sit-

ting and walking in very low birth weight infants with

normal motor outcome at 2 years of age and to determi-

ne whether transient hypertonia is associated with a de-

lay in the acquisition of sitting and walking.

Methods
Follow-up study of very low birth weight infants (un-

der 1500 g) admitted to the Neonatology Department of

the Hospital 12 de Octubre from January 1991 to Decem-

ber 1996. At 2 years of age, 260 infants had normal motor

outcome and 36% of these had been diagnosed with tran-

sient hypertonia. The age at which sitting and walking

were attained was recorded by interview with the parents

and was confirmed by examination.

Results
The mean CA at which sitting was attained was 7.2 ± 1.4

months. Ninety percent of the infants had acquired sit-

ting at a CA of 9 months. Mean age at which walking was

attained was 13.4 ± 2.8 months. Ninety percent could

walk at 16 months. Infants with and without transient hy-

pertonia acquired sitting and walking at the same age. 

Conclusions
Ninety percent of very low birth weight infants attai-

ned sitting at a CA of 9 months and walking at a CA of 16

months. Transient hypertonia did not modify the pattern

of sitting and walking and it could be considered a varia-

tion of normality within the development of very prema-

ture infants.

Key words:
Sitting. Walking. Very low-birth-weight. Transient hy-

pertonia. Developmental motor milestones.
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Edad de sedestación y marcha en niños 
con peso al nacer menor de 1.500 g 
y desarrollo motor normal a los dos años
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INTRODUCCIÓN
En los niños nacidos a término la adquisición de las

habilidades motoras se realiza de forma secuencial con

muy pocas variaciones en la edad a la que se alcanza ca-

da una. El retraso en la aparición de una habilidad pue-

de alertar al pediatra de la existencia de un retraso del

desarrollo1.

En los últimos años se está prestando mucha atención

a la evolución de los recién nacidos con peso de naci-

miento menor de 1.500 g. Se ha intentado definir y des-

cribir de forma precisa las secuelas del desarrollo, se ha

estimado su frecuencia y se han tratado de identificar

marcadores del pronóstico; sin embargo, son escasos los

datos sobre la adquisición de las habilidades motoras de

este grupo de pacientes. Se acepta que la secuencia del

desarrollo de los niños con peso menor de 1.500 g, aun-

que evolucionen favorablemente, no es totalmente su-

perponible a la de los niños nacidos a término2. Una de

las peculiaridades más frecuentes de su desarrollo es la

llamada “hipertonía transitoria” que algunos autores con-

sideran que puede aparecer como consecuencia de la

pérdida precoz de la flexión fisiológica del feto y de las

posiciones de extensión en las que se coloca a estos ni-

ños en las incubadoras3. Casi la mitad de los niños con

un peso menor de 1.500 g presentan aumento del tono

muscular desde los 3 meses de edad corregida (EC) has-

ta, en algunos casos, los 18 meses de EC4,5. La mayoría

de los niños que desarrollan hipertonía transitoria no

van a tener posteriormente ningún problema motor, pe-

ro se dispone de poca información sobre si modifica la

edad de adquisición de las habilidades motoras.

Los objetivos específicos del estudio fueron: a) descri-

bir cronología de adquisición de la sedestación y la mar-

cha en los niños con un peso menor de 1.500 g con de-

sarrollo motor normal a los 2 años de edad, y b) deter-

minar si la presencia de hipertonía transitoria retrasa la

adquisición de la sedestación o la marcha. Se considera

que disponer de esta información puede ser útil tanto

para los médicos como para los padres de estos niños.

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio de seguimiento de una cohorte de 352 niños

nacidos con peso menor de 1.500 g entre enero de 1991

y diciembre de 1996, ingresados en el Servicio de Neo-

natología del Hospital 12 de Octubre e incluidos en un

programa de seguimiento a partir del alta neonatal.

Un neonatólogo revisó a los niños en la consulta de

seguimiento a los 15 días después del alta y a los 3, 6,

9, 12, 18 y 24 meses de EC. Fueron valorados, además,

por un neurólogo infantil a los 9 y a los 24 meses. A lo

largo del período de estudio, 4 neonatólogos diferentes

y 2 neurólogos participaron en las revisiones. Los neo-

natólogos utilizaron valoraciones neuromotoras parcial-

mente estructuradas, los neurólogos realizaron un exa-

men neurológico y valoraron el desarrollo psicomotor.

Para considerar que un niño tenía un desarrollo motor

normal tenía que existir un acuerdo entre la valoración

de los neonatólogos y la de los neurólogos, en caso de

no conseguirse un acuerdo se valoraba de forma con-

junta y si no se llegaba a un consenso no se considera-

ba normal el desarrollo motor. 

Se consideró desarrollo motor normal a los 2 años

cuando la exploración neurológica (tono, reflejos, fuer-

za) era normal y se habían adquirido la sedestación y la

marcha autónoma. 

En cada revisión se valoró específicamente a los niños

para la adquisición de la sedestación, la marcha y la pre-

sencia de hipertonía.

Las edades de sedestación sin apoyo y de marcha au-

tónoma se establecieron por entrevista a los padres con

confirmación durante la exploración realizada en la re-

visión. Se consideró que se alcanzaba la sedestación sin

apoyo6 cuando al menos durante 1 min el niño era ca-

paz de utilizar las manos para jugar, estando sentado sin

ningún punto de apoyo. Se consideró que el niño al-

canzaba la marcha6 cuando era capaz de dar al menos 5

pasos seguidos sin precisar de ningún punto de apoyo.

Se diagnosticó hipertonía transitoria2 cuando aparecía

una hipertonía de progresión cefalocaudal, simétrica, sin

otras alteraciones neurológicas y que se resolvió antes de

los 18 meses de EC. La hipertonía suele manifestarse ini-

cialmente por retracción escapular en los primeros 6 meses.

Cuando se resuelve la hipertonía de los miembros su-

periores puede aparecer un aumento del tono en los

miembros inferiores.

Se siguieron hasta los 2 años el 85% de los niños que

empezaron el programa (298/352). A los 2 años de EC

el 87% de los niños seguidos (260/298) tenía una explo-

ración neurológica desde el punto de vista motor nor-

mal. De éstos, el 53% eran varones y el 95% de origen

europeo. La media y desviación estándar de edad gesta-

cional y de peso al nacer de los 260 niños con desarro-

llo motor normal a los dos años fue de 30 ± 2 semanas

y 1.156 ± 241 g, respectivamente. El 7% (19 niños) pesó

menos de 750 g, el 19% (49 niños) entre 750 y 999 g, el

31% (81 niños) entre 1.000 y 1.249 g, y el 43% (111 ni-

ños) entre 1.250 y 1.499 g. El 19% (50 niños) tenía una

edad gestacional menor de 28 semanas, el 50% (130 ni-

ños) tenía entre 28 y 31 semanas, y el 31% (80 niños)

fue mayor de 31 semanas. 

Todos los sujetos del estudio adquirieron la sedesta-

ción y la marcha en el período mínimo de seguimiento.

El 36% (94 niños) presentó hipertonía transitoria en al-

gún momento de su evolución. No se encontraron dife-

rencias en el peso y la edad gestacional entre los niños

con y sin hipertonía transitoria (1.152 ± 230 g frente a

1.158 ± 230 g, y 30 ± 2,8 semanas frente a 30 ± 3 se-

manas). 

Las frecuencias acumuladas de adquisición de sedes-

tación y marcha se expresan en forma de percentil. Se
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presenta la media y desviación estándar o intervalo de

confianza del 95% (IC del 95%) de EC de adquisición 

de habilidades motoras para distintas categorías de ni-

ños y la diferencia entre las medias. 

RESULTADOS
La EC media a la que alcanzaron la sedestación fue de

7,2 meses (IC del 95% 7-7,4) y lograron la marcha a los

13,4 meses (12,8-13,9). En la tabla 1 se presentan las

edades medias de sedestación y marcha de los niños del

presente estudio y la referida en otros trabajos en niños

pretérmino1 y niños a término7.

En la figura 1 aparecen los percentiles de adquisición

de sedestación: el 50% de los niños la habían alcanzado

a los 7 meses y el 90% a los 9 meses de EC.

En la figura 2 se presentan los percentiles de adquisi-

ción de la marcha: el 50% de los niños la habían logra-

do a los 13 meses y el 90% a los 16 meses de EC.

En la figura 3 se observa las curvas de percentiles pa-

ra la sedestación y la marcha según el peso al nacimien-

to. Al disminuir el peso al nacer, se incrementa la EC de

sedestación y de marcha. En la sedestación se observa

una diferencia media de 1,2 meses (0,2-2,1) y en la mar-

cha de 1,6 meses (0,05-3,6) entre el grupo que pesó me-

nos de 750 g y los que pesaron de 1.250 a 1.499 g. Los

varones alcanzaron la sedestación a los 7,2 ± 1,3 meses

y la marcha a los 13,2 ± 2,8 meses, las mujeres alcanza-

ron la sedestación a los 7,2 ± 1,5 meses y la marcha a los

13,6± 2,8 meses.

La EC media a la que alcanzaron la sedestación los

161 niños sin hipertonía transitoria fue de 7,2 meses

(6,9-7,4) y la marcha de 13,4 meses (12,9-13,9). La EC a

la que alcanzaron la sedestación los 94 niños con hiper-

tonía transitoria fue de 7,4 meses (7-7,7) y la marcha de

13,4 meses (12,7-14). En las figuras 4 y 5 se reflejan las

curvas de percentiles de adquisición de la sedestación y

la marcha para ambos subgrupos de pacientes.

DISCUSIÓN
En el presente estudio se describe en forma de curvas

de percentiles la cronología de adquisición de la sedes-

tación y la marcha en una muestra de niños con peso al

nacer menor de 1.500 g y desarrollo motor normal a los

2 años. El 90% de los niños había alcanzado la sedesta-

TABLA 1. Edades medias de sedestación y marcha en la muestra y bibliografía1,6

Tamaño de
Peso (X

–
± DE) EG (X

–
± DE)

Sedestación Marcha
la muestra EC (X

–
± DE) EC (X

–
± DE)

Hospital 12 de Octubre (2000) 260 1.156 ± 241 30 ± 2 7,2 ± 1,4 13,4 ± 2,8

Allen y Alexander1 (1990) 100 1.034 27,8 6,6 ± 1,4 11,9 ± 2,0

Allen y Alexander1 (1990) (euroamericanos) 35 – 27 6,8 ± 1,4 12,6 ± 2,0

Capute et al7 (1985) 364 – 40 6,3 11,7

Capute et al7 (1985) (euroamericanos) 270 – 40 6,5 12
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Figura 1. Edad corregida de sedestación en niños con
un peso menor de 1.500 g y en niños a térmi-
no: curvas de percentiles.
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Figura 2. Edad corregida de marcha en niños con un
peso menor de 1.500 g y en niños a término:
curvas de percentiles.
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ción a los 9 meses de EC y la marcha a los 16 meses de

EC. La presencia de hipertonía transitoria no modificó la

edad de adquisición de estos hitos del desarrollo.

El alto número de niños con muy bajo peso incluidos,

así como el seguimiento lineal durante los primeros 2 años

son la base del trabajo que presentamos. No se dispone

de información sobre el patrón de adquisiciones moto-

ras de los niños nacidos a término españoles, lo que im-

pide establecer comparaciones entre el grupo de estu-

dio, los nacidos con peso menor de 1.500 g, y la pobla-

ción de donde proceden. Se han confrontado los

resultados del estudio con poblaciones de referencia de

recién nacidos a término que por características raciales

o culturales pueden diferir de la población española. La

muestra presenta edades de gestación muy diferentes.

Para tener en cuenta esta heterogeneidad se ha utiliza-

do siempre la EC como edad de referencia.

En la tabla 1 se refleja cómo el grupo de niños de muy

bajo peso del estudio adquirieron la sedestación y la

marcha a una EC más tardía que la referida para niños

nacidos a término7 y para otros grupos de niños prema-

turos1. Este retraso disminuye, pero no desaparece, al

comparar a estos niños únicamente con niños america-

nos de origen europeo. Diferencias raciales, culturales y

de situación socioeconómica podrían justificar quizás es-

te retraso. Los autores no han encontrado ninguna refe-

rencia sobre la edad de adquisición de la sedestación y

marcha en recién nacidos a término españoles.

Conocer la cronología de adquisición de los hitos mo-

tores, junto a la historia personal de cada niño, nos pue-
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Figura 3. Edad corregida de
sedestación y marcha según
grupos de pesos: curvas de per-
centiles.
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Figura 4. Edad corregida de sedestación en función de la
presencia de hipertonía: curvas de percentiles.
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de servir para dar mejor información a los padres y co-

mo cribado para detectar el grupo de grandes prematu-

ros que deben ser remitidos a atención especializada.

Existe controversia acerca de si utilizar edad corregida

o cronológica para la valoración de la evolución de los

niños prematuros. Los autores que recomiendan el uso

de la edad cronológica8-10 lo hacen porque existen ni-

ños con problemas motores a los que si se les valora con

EC presentan un patrón de adquisiciones que puede pa-

sar por normal a pesar de sus problemas motores, y si

se les hubiera valorado con edad cronológica se hubie-

ra puesto de manifiesto un retraso evidente en las ad-

quisiciones. Pero, como refieren Allen et al1, si se utili-

za la edad cronológica el 80% de los grandes prematu-

ros deberían remitirse para intervención, mientras que si

se corrige la edad únicamente el 15% de los niños cum-

plen criterios para recibir atención especial. Los autores

prefieren utilizar la EC, ya que el desarrollo motor pare-

ce estar más en relación con la edad posconcepcional y

que los estímulos ambientales precoces, que pueden

adelantar ciertas adquisiciones, no adelantan la edad de

sedestación y la marcha8.

Respecto a la hipertonía transitoria, inicialmente se

describieron problemas evolutivos en los niños que la

presentaban4,5, pero más tarde se ha referido que pro-

bablemente no altera el patrón de adquisiciones moto-

ras2. En el presente estudio se demuestra que, en el gru-

po de niños con muy bajo peso, la aparición de hiper-

tonía transitoria no retrasa la edad de sedestación ni la

de marcha. Recientemente, han sido descritas diferen-

cias en la calidad de los movimientos entre los niños

prematuros y los niños nacidos a término11,12. Sería in-

teresante conocer si las alteraciones de la coordinación

aparecen con mayor frecuencia en los niños prematuros

que presentan hipertonía transitoria en su evolución.

La información aportada por este trabajo ayuda a co-

nocer la evolución motora de los niños con un peso me-

nor de 1.500 g normales, proporcionando datos que

pueden ser de utilidad para los pediatras que atienden a

estos niños. Probablemente el retraso en las adquisicio-

nes motoras es un dato más a valorar en la evolución del

niño, junto a sus antecedentes, y que en algunas oca-

siones puede ser la señal de alarma que haga enviar al

niño para valoración por otros especialistas o para in-

tervención. Queda pendiente comparar la evolución

motora de los niños con un peso menor de 1.500 g con

la de recién nacidos a término contemporáneos proce-

dentes de la misma población.
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